DBHDS

Virginia Department of
Behavioral Health and
Developmental Services

Programa de Apoyo Individual y Familiar Aio Fiscal 2015

Parte I: INFORMACION DEL SOLICITANTE (la persona en la lista de espera)

Nombre Numero de Seguro Social:
Fecha de nacimiento / / MM/DD/AAAA [UMasculino ] Femenino
¢Cudl lista de espera? O Exencionde DD O Exencién de ID
Direccién
Calle Ciudad Cddigo Postal Condado
Numero(s) de teléfono (casa) (trabajo) (cel)

Parte Il: PARTE RESPONSABLE (el individuo o persona que esta llenando la solicitud que sera
responsable de los fondos IFSP)

Nombhre Numero de Seguro Social:
Fecha de nacimiento / / MM/DD/AA [UMasculino  [J Femenino
Direccidn
Calle Ciudad Cédigo Postal Condado
Numero(s) de teléfono (casa) (trabajo) (cel)

Parte Ill: INFORMACION DE LA LISTA DE ESPERA (elegir una)

[] Soy una persona con discapacidades intelectuales/del desarrollo que esta en lista de espera para servicios.

[J Soy un miembro de la familia del nifio o persona con discapacidades intelectuales/del desarrollo que esta
en lista de espera para servicios.

Si usted es un miembro de la familia, évive la persona con usted de manera permanente?
JSi [No En caso negativo, por favor indique los detalles:

Si usted se anotd como un miembro de la familia, écual es su relacion con la persona por la cual usted esta
solicitando?:

OMadre [Madrastra DEsposa [Abuela [Hermana [Padre [Padrastro [Esposo [ Abuelo [Hermano
OPrincipal cuidador 0 Otro

Parte IV: ASISTENCIA'Y RECURSOS

¢Necesita un intérprete para que le ayude con su solicitud?  [JNo [1Si
En caso afirmativo, écudl idioma?:

Individual and Family Support Program, DBHDS, PO Box 1797, Richmond, VA 23219
Si necesita una solicitud en otro idioma favor llamar al 804-225-3810 para asistancia.
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¢Cémo supo de nuestro Programa de Apoyo Individual y Familiar?
[J Administrador del caso/Coordinador de Apoyo [ Facilitador de Servicios Dirigidos al Consumidor

[ICentro para una Vida Independiente [J Lista de servicios
U Grupo de Padres/Apoyo ( )
[] Pagina web ( )

Por favor diganos un poco acerca del financiamiento o asistencia que usted, o la persona en la lista de
espera, podria recibir:

Relacionados con el cuidado de la salud -
[J Seguro privado [] Seguro militar TRICARE
[ Medicaid [J Acuerdo con un Seguro

Apoyos financiados por el estado y el gobierno federal -
[J Centro para una Vida Independiente [] Servicios Integrales de financiamiento (FAPT)
[J Servicios de Intervencién Temprana (Parte C) (] Servicios de Educacidn Especial (Parte B)

Otras exenciones -

[J Exencién EDCD [ Exencidn de Apoyo de Dia [J Exencidn técnica
[ Otra

[J Ninguna

Parte V: Necesidades

Por favor seleccione las categorias que usted planea o anticipa que se necesitardn para los apoyos que
usted podria o va a utilizar durante los préximos 12 meses.

Si es aprobado, se le pedira que proporciones documentacién por los apoyos y servicios después de que los
fondos se han utilizado y pagado.

Si sus necesidades cambian pero todavia cumplen con los requisitos del Programa IFS, NO ES necesario que
usted pida autorizacidn antes de gastar su financiamiento asignado.

Para asegurar que se acredite adecuadamente una vez que se han utilizado los fondos, se requiere que
usted proporcione recibos y cualquier otra documentacion al Programa IFS que confirmen cdmo se
gastaron los fondos. Asegurese que el nombre de la persona en la lista de espera esté anotada en la parte
superior de cada pagina que se envia.

Usted puede enviar sus recibos y documentos por correo o FAX al Programa IFS. El nimero de fax es
804-786-0076. Vea la parte inferior de la pagina para obtener la direccion.
NO ENVIE POR FAX ESTA SOLICITUD. iNO SE ACEPTARA!

No seguir los procedimientos antes mencionados afectara su capacidad para tener acceso en el futuro al
financiamiento del Programa IFS.

Individual and Family Support Program, DBHDS, PO Box 1797, Richmond, VA 23219
Si necesita una solicitud en otro idioma favor llamar al 804-225-3810 para asistancia.
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Yo/nosotros necesitamos...
[J Entorno para una Vida Segura
(Ejemplos) -

Cuidados de relevo

Rampa para silla de ruedas

Valla de seguridad

Modificaciones al bafio/Ensanchar puerta
Pasamanos

Generador de refuerzo

[J Resultados de Mejoria de la Salud
(Ejemplos)

Cuidados de asistente

Cuidado dental
Lentes/examen de la vista

Medicamento(s)

Apoyo nutricional
Articulos para el cuidado personal/ pull ups
Terapia de andar a caballo/hipoterapia

[J  Integracion en la comunidad

(ejemplos)
Cuidado de nifios/después de la escuela

Acompafiante/apoyo de compafieros o
mentores

Capacitacidén/educacién para valerse por si
mismo

Educacion y capacitacion para la familia

Articulos para la seguridad del hogar

Ayuda con Renta y Servicios Publicos (solo 1 mes)

Ropa de cama/Muebles
Proyecto Lifesaver

Otro

Terapia comportamiento/ Andlisis de
comportamiento aplicado

Consultas/Atencidn médica
Audifono/examen

Equipo modificado (bicicleta, silla de ruedas,
carreola)

Terapia ocupacional/del habla, fisioterapia
Dispositivos de comunicacion

Otro

Actividades de la comunidad

Apoyo en el dia

Verano

Individual and Family Support Program, DBHDS, PO Box 1797, Richmond, VA 23219

Si necesita una solicitud en otro idioma favor llamar al 804-225-3810 para asistancia.
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Empleo con apoyo Pasatiempo terapéutico

Servicios de transportacion Otro

[J Apoyos de emergencia para evitar -
Hospitalizacién
Riesgo de quedarse sin vivienda
Riesgo de institucionalizacién

éDe qué manera me ayudara esto a permanecer en mi hogar o el hogar de mi familia? (seccién requerida):

Cantidad de financiamiento solicitada:

Frecuencia del pago: (Elija uno)

[J Pago total- un pago unico

[J Mensual- una vez al mes. ¢Cuantos meses? (No mas de 12)
(Un pago total puede afectar su elegibilidad de Medicaid).

OPCION DE PAGO:

SI USTED ESTA RECIBIENDO MEDICAID Y NECESITA QUE SU PAGO VAYA DIRECTAMENTE AL PROVEEDOR PARA
ASEGURAR QUE EL FINANCIAMIENTO DE IFSP NO AFECTE SU INGRESO MENSUAL PERMITIDO, POR FAVOR
LLENE LA SIGUIENTE INFORMACION:

Informacién del proveedor /persona que proporciona el servicio:

Nombre

Direccidn

Ciudad Estado Cddigo Postal

Numero de Identificacion del Empleo (EIN #) o
Numero del Seguro Social de la persona contratada para dar el servicio (OBLIGATORIO)

Individual and Family Support Program, DBHDS, PO Box 1797, Richmond, VA 23219
Si necesita una solicitud en otro idioma favor llamar al 804-225-3810 para asistancia.
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Parte VI: ACUERDO DEL PROGRAMA (Se requiere la firma)
LEA EL ACUERDO DETENIDAMENTE:
Este es un acuerdo entre el Solicitante y DBHDS. El Solicitante es elegible solo si la persona con la
discapacidad intelectual o del desarrollo reside en su propio hogar o en el hogar de la familia y esta
en la lista de espera a nivel estatal para la Exencién de Discapacidad Intelectual de Medicaid o la
Exencién de Servicios de Discapacidades del Desarrollo Individual y Familiar de Medicaid.
El solicitante acuerda lo siguiente:

e El Solicitante reconoce que los fondos de IFSP se proporcionan solo en la medida en que dichos

servicios no estan disponibles o no se pueden financiar a través de otras fuentes de financiacién
publica (incluyendo IDEA Parte C- intervencién temprana, IDEA Parte B — servicios de la escuela
publica, Medicaid, Medicare, y EPSDT).

e El Solicitante reconoce que todo el dinero que se reciba a través de IFSP se utilizara Unicamente
para los fines documentados en la Solicitud IFSP del Solicitante.

e El Solicitante reconoce que él/ella debe presentar los recibos y otra documentacién para verificar
qgue los fondos de IFSP se utilizaron solamente para la compra de servicios y articulos autorizados
dentro de un plazo de 30 dias a partir de la fecha en que se recibieron los fondos y que incluiran el
nombre del proveedor de los productos/servicios y el nombre de la persona. Cualquier uso
inapropiado de los fondos de IFSP o intento de malversar estos fondos esta estrictamente prohibido
y sujeto a acciones judiciales. El solicitante reconoce que el incumplimiento de proporcionar la
documentacién que confirme que los fondos de IFSP se utilizaron para comprar solamente servicios
o articulos aprobados puede resultar en la recuperacion de dichos fondos y la denegacion de
solicitudes de financiamiento subsiguientes.

e ElSolicitante reconoce que toda declaracion falsa de las necesidades de la persona/familia, y
malversaciéon de fondos resultara en la suspension inmediata del financiamiento, y el Solicitante
sera responsable de pagar de vuelta todos los fondos que haya recibido en base a dicho uso
inapropiado o malversaciones. La persona podria ya no tener acceso a fondos de IFSP en el futuro.

e El Solicitante acepta permitir que representantes de DBHDS lleven a cabo revisiones de la
utilizacion, incluyendo visitas al hogar, y cooperaran plenamente con dichas revisiones y
proporcionaran toda la informacion solicitada por DBHDS.

e El Solicitante reconoce que el financiamiento de IFSP no es ni un derecho ni una subvencion, y se
proporciona para asistir a la persona para que viva en el hogar con su familia o de manera
independiente en la comunidad mientras espera los servicios de exencion.

[] He leido, comprendido y acepto los términos y condiciones del Programa de Apoyo Individual y
Familiar y toda la informacién proporcionada es veraz y exacta segun mi leal saber y entender.

Firma (Persona responsable fiscalmente) Fecha
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